BEHOVSKARTLEGGING DIGITAL HJEMMEOPPFØLGING
Utføres av helsepersonell i samarbeid med tjenestemottaker og eventuelt pårørende.
Versjon 2.0 
Skjemaet printes og fylles ut hos pasient på evalueringsmøtet.
✓ Pasient evt pårørende og helsepersonell skal underskrive skjemaet.
✓ Skjemaet scannes til pasienten sin journal av ansvarlig helsepersonell



1. Opplysninger om tjenestemottaker
	Opplysning
	Utfylling

	Navn
	______________________________

	Fødselsdato
	______________________________

	Adresse
	______________________________

	Postnr./sted
	______________________________

	Telefon
	______________________________

	Kjønn
	☐ Kvinne ☐ Mann

	Bosituasjon
	☐ Alene ☐ Ektefelle/samboer ☐ Omsorgsbolig ☐ Institusjon


Kommunale tjenester
☐ Ingen tjenester
☐ Hjemmesykepleie, hvor ofte______________________
☐ Praktisk bistand, hvor ofte _____________________
☐ Aktivitetssenter/dagsenter, hvor ofte ___________
☐ Andre tjenester _____________________
Diagnoser






2. Utfylling av skjema
	Opplysning
	Utfylling

	Utfylt av (navn helsepersonell)
	__________________________

	Dato
	__________________________


Informasjon innhentet fra:
☐ Tjenestemottaker
☐ Helsepersonell
☐ Pårørende

3. Samtykke
	Spørsmål
	Ja
	Nei

	Er tjenestemottaker samtykkekompetent?
	☐
	☐

	Er samtykkevurdering gjennomført?
	☐
	☐


Ved manglende samtykkekompetanse:
Navn på samtykkende person:

Relasjon:


4. Kontaktpersoner
Pårørende / nettverk
Navn: _______________________________________
Telefon: _____________________________________
Relasjon: ____________________________________
☐ Ingen nære pårørende/verge
Vedlikehold av utstyr
☐ Pårørende/nettverk
☐ Hjemmetjenesten
Navn på den som skal hjelpe med vedlikehold: _______________________________________


Tjenestetilknytning
☐ HBT
☐ PHR
☐ TFF
☐ Demenskoordinator
☐ Kreftkoordinator
☐ AKS
☐ Ingen
Fastlege
Navn: _______________________________________
Telefon: _____________________________________

5. Kartlegging for digital hjemmeoppfølging
	Spørsmål
	Ja
	Nei

	Informert om DHO?
	☐
	☐

	Motivert for DHO?
	☐
	☐

	Kan følge oppsatt plan?
	☐
	☐

	Kan kontakte helsetjenesten selv?
	☐
	☐

	Har smarttelefon eller nettbrett?
	☐
	☐

	Skal svare på spørreskjema?
	☐
	☐

	Har vedtak om hjemmetjenester?
	☐
	☐


Mobildekning/eget nett
☐ God
☐ Begrenset
☐ Ingen
☐ Eget nett
Aktuelle målinger
☐ Blodtrykk
☐ SpO₂
☐ Blodsukker
☐ Vekt
☐ Temperatur
☐ Spirometri
☐ Annet: _______________________
Aktiviteter/påminnelser
☐ Ingen
☐ Ja, beskriv:




Mål for oppfølging
☐ Egenmestring
☐ Aktivitet
☐ Ernæring
☐ Symptomer
☐ Forebygge innleggelser
☐ Annet: _______________________
Ansvarlig oppfølging
☐ Responssenteret
☐ Hjemmetjenesten
☐ Annen virksomhet:

Motoriske utfordringer
☐ Nei
☐ Ja, beskriv:



6. Konklusjon
	Vurdering
	Ja
	Nei

	Behov for digital hjemmeoppfølging
	☐
	☐

	Har behov for å låne nettbrett
	☐
	☐

	Skal bruke egen smarttelefon/nettbrett 
	☐
	☐

	Har fått opplæring
	☐
	☐




Bruker av utstyr:
☐ Bruker selv
☐ Pårørende bistår
Oppstartsdato:


7. Samtykke til oppstart
Jeg samtykker til oppstart av digital hjemmeoppfølging og bekrefter at jeg har mottatt informasjon om hva digital hjemmeoppfølging innebærer.

Dato: __________________________
Tjenestemottakers underskrift:





8. Utlånt utstyr
	Utstyr
	Utlevert
	Apparatnummer/serienummer

	Nettbrett
	☐
	______________________________

	Blodtrykksapparat
	☐
	______________________________

	Pulsoksymeter (SpO₂)
	☐
	______________________________

	Vekt
	☐
	______________________________

	Blodsukkermåler
	☐
	______________________________

	Spirometer
	☐
	______________________________

	Annet utstyr
	☐
	______________________________

	Annet utstyr
	☐
	______________________________

	
	
	

	


	
	

	
	
	


Tilleggsinformasjon
Kommentar:



Kvittering for utlånt utstyr

Dato utlevert: _______________________

Utlevert av: ________________________

Mottatt av bruker/pårørende:
Signatur bruker/pårørende:





